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Abstract
Intravesical immunotherapy with attenuated strains of Mycobacterium bovis is a widely 
used therapeutic option in patients with non-muscle-invasive transitional cell carcinoma of 
the bladder. A rare complication of intravesical therapy with the Bacillus Calmette-Guérin 
vaccine is granulomatous prostatitis, which due to increasing levels of prostate-specific 
antigen and abnormalities found in transrectal examination of the prostate may suggest 
concomitant prostate cancer. A case of extensive granulomatous prostatitis in a 61-year-old 
patient which occurred after the first course of a well-tolerated Bacillus Calmette-Guérin 
therapy is presented. Due to abnormalities found in rectal examination and an abnormal 
transrectal ultrasound image of the prostate with extensive infiltration mimicking neoplas-
tic hyperplasia a core biopsy of the prostate was performed. Histopathological examina-
tion revealed inflammatory infiltration sites of tuberculosis origin.
Streszczenie
Immunoterapia dopęcherzowa oparta na podawaniu atenuowanych szczepów Mycobac-
terium bovis jest szeroko stosowaną opcją terapeutyczną u pacjentów z przejściowona-
błonkowym rakiem pęcherza moczowego nienaciekającym mięśniówki. Rzadkim powi-
kłaniem dopęcherzowej terapii szczepionką Bacillus Calmette-Guérin jest ziarniniakowe 
zapalenie stercza, które ze względu na narastanie swoistego antygenu sterczowego oraz 
nieprawidłowości w badaniu przezodbytniczym stercza może sugerować współistnienie 
raka stercza. Przedstawiono przypadek rozległego ziarniniakowatego zapalenia stercza 
u 61-letniego pacjenta, które wystąpiło po pierwszym kursie dobrze tolerowanej terapii 
Bacillus Calmette-Guérin. Z powodu nieprawidłowego badania per rectum oraz obrazu 
stercza w USG przezodbytniczym z rozległym naciekiem naśladującym rozrost nowo-
tworowy wykonano biopsję rdzeniową stercza. Badanie histopatologiczne ujawniło na-
cieki zapalne pochodzenia gruźliczego.
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Case report
A 61-year-old patient attended a consultation in a urology 
clinic due to complaints associated with the lower urinary 
tract. Digital rectal examination (DRE) revealed a slightly en-
larged non-painful prostate gland with normal density and 
smooth contours. Prostate-specific antigen (PSA) level was 
2.1 ng/ml. A urine test revealed 10–15 red blood cells/hpf.
The patient reported polyuria during the day and nocturia 
as well as persistent urgency with a normal urine stream. 
In an abdominal ultrasound scan no abnormalities were 
found in the upper urinary tract. Due to the lack of effects 
of solifenacin therapy the patient was scheduled for a cys-
toscopy. A 5-millimeter papillomatous lesion was found 
near the left ureteral orifice. Transurethral en bloc electro-
resection of the lesion was performed. Samples from the 
suspicious posterior wall mucosa were also taken.
Histopathological examination of samples from the tumor 
revealed: “Urothelial carcinoma high-grade pT1, total re-
section of the lesion”. In addition, carcinoma in situ was 
diagnosed in samples taken from the posterior wall of the 
urinary bladder. The patient was scheduled for intravesi-
cal immunotherapy. Due to the size of the primary lesion 
(5 mm) and the radicality of the original resection no re-
peated transurethral electroresection of the tumor of the 
bladder (re-TURT) was performed.
Bacillus Calmette-Guérin (BCG) vaccine therapy was started 
5 weeks after transurethral resection of the tumor (TURT). 
The vaccine was an attenuated strain of Mycobacterium bovis 
(Onco BCG 100 formulation, Biofarm, Lublin, Poland, con-
taining at least 300 million live, attenuated mycobacteria of 
the Brazilian Moreau substrain dissolved in saline in 1 am-
poule of 100 mg). An induction course was introduced – 6 
instillations were administered in weekly intervals. After the 
first 2 doses the patient reported increases in body tempera-
ture of up to 37.5°C as well as urgency episodes.
After 6 weeks from the completion of the induction course 
cystoscopy and urine cytology were performed and no ab-
normalities were found.
During a follow-up visit in a urology clinic DRE revealed 
a very hard non-painful left prostatic lobe with an uneven 
surface, which was suspected of neoplastic hyperplasia. 
In line with the European Association of Urology Guide-
lines(1), the patient was scheduled for a core biopsy of the 
prostate based on rectal examination results, despite a low 
PSA level (2.1 ng/ml in the pre-operative period). In the 
group of patients with PSA in the range of 2.1–3 ng/ml the 
risk of prostate cancer diagnosis is 23.9% (European Asso-
ciation of Urology Guidelines)(1). The biopsy was conduct-
ed 3 months after BCG therapy completion.
Twelve samples in total were collected under local anes-
thesia, including heterogeneously hypoechoic foci located 
in the peripheral zone on the left side. Histopathological 
examination revealed multifocal low-grade prostatic in-
traepithelial neoplasia (LG-PIN) in the right lobe of the 
Opis przypadku
Pacjent w wieku 61 lat, konsultowany w poradni urolo-
gicznej z powodu dolegliwości z dolnych dróg moczowych. 
W badaniu DRE (digital rectal examination – przezodbytni-
cze palpacyjne badanie stercza) stwierdzono nieznacznie 
powiększony, niebolesny gruczoł krokowy o prawidłowej 
spoistości i gładkich zarysach. Stężenie PSA (prostate-
-specific antygen – swoisty antygen sterczowy) 2,1 ng/ml. 
W analizie moczu erytrocyty 10–15 wpw.
Pacjent zgłaszał częstomocz dzienny i nykturię oraz upo-
rczywe parcia naglące, przy prawidłowym strumieniu 
moczu. W badaniu USG jamy brzusznej nie stwierdzono 
nieprawidłowości w zakresie górnych dróg moczowych. 
Biorąc pod uwagę brak efektów terapii solifenacyną, pa-
cjenta zakwalifikowano do cystoskopii, podczas której zna-
leziono 5-milimetrową zmianę brodawczakowatą, położoną 
w okolicy ujścia moczowodu lewego. Wykonano przezcew-
kową elektroresekcję zmiany, usuwając ją en bloc. Pobrano 
również wycinki z podejrzanej śluzówki ściany tylnej.
W badaniu histopatologicznym wycinków z guza stwierdzo-
no „Urothelial carcinoma high-grade pT1, zmiana usunięta 
doszczętnie”. Ponadto rozpoznano carcinoma in situ w wy-
cinkach pobranych ze ściany tylnej pęcherza moczowego. 
Pacjenta zakwalifikowano do immunoterapii dopęcherzo-
wej. Ze względu na wielkość zmiany pierwotnej (5 mm) 
i radykalność resekcji pierwotnej nie wykonano re-TURT 
(powtórna elektroresekcja przezcewkowa guza pęcherza).
Terapię z użyciem szczepionki BCG (Bacillus Calmette-
-Guérin), stanowiącej atenuowany szczep Mycobacterium 
bovis (preparat Onco BCG 100, Biofarm, Lublin, zawiera-
jący w 1 amp. 100 mg co najmniej 300 mln żywych, atenu-
owanych prątków podszczepu brazylijskiego Moreau, roz-
puszczonego w soli fizjologicznej), rozpoczęto 5 tygodni po 
TURT. Zastosowano kurs indukcyjny: 6 wlewek podawa-
nych w odstępach cotygodniowych. Po 2 pierwszych daw-
kach pacjent zgłaszał zwyżki temperatury ciała do 37,5°C 
oraz pojawiały się parcia naglące.
Po 6 tygodniach od zakończenia kursu indukcyjnego wy-
konano cystoskopię oraz badanie cytologiczne moczu, nie 
stwierdzając nieprawidłowości.
W trakcie wizyty kontrolnej w poradni urologicznej bada-
nie DRE ujawniło, że lewy płat stercza jest bardzo twardy, 
o nierównej powierzchni, niebolesny, podejrzany o rozrost 
nowotworowy. Zgodnie z wytycznymi Europejskiego To-
warzystwa Urologicznego (European Association of Uro-
logy Guidelines)(1) pacjenta zakwalifikowano do biopsji 
rdzeniowej stercza na podstawie wyniku badania per rec-
tum pomimo niskiego stężenia PSA (2,1 ng/ml w okresie 
przedoperacyjnym). W grupie pacjentów z PSA w zakresie 
2,1–3 ng/ml ryzyko wykrycia raka stercza wynosi 23,9% 
(European Association of Urology Guidelines)(1). Biopsję 
wykonano 3 miesiące po zakończeniu terapii BCG.
Pobrano w znieczuleniu miejscowym łącznie 12 wycinków, 
uwzględniając ogniska o niejednorodnie obniżonej echoge-
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Fig. 1.  Transrectal ultrasound of the prostate. Endorectal 9 MHz 
end-fire probe. Sagittal view. Hypoechoic lesion (22 mm × 
20 mm) located in the peripheral zone on the left corresponds 
with a hard nodule
Ryc. 1.  Ultrasonografia przezodbytnicza stercza. Głowica end-fire 
9 MHz. Obraz w projekcji strzałkowej. Ognisko hipoechoge-
niczne o wymiarach 22 mm × 20 mm, położone w strefie 
obwodowej stercza po stronie lewej odpowiada twardemu 
guzkowi w badaniu per rectum
Fig. 3.  Transrectal ultrasound of the prostate. Endorectal 9 MHz 
end-fire probe. Transverse view. Color Doppler examination 
demonstrating blood flow within the suspicious lesion
Ryc. 3.  Ultrasonografia przezodbytnicza stercza. Głowica end-fire 
9 MHz. Obraz w projekcji poprzecznej. Badanie w opcji dop-
plera kolorowego. Obraz przepływu krwi w obrębie ogniska 
podejrzanego
Fig. 2.  Transrectal ultrasound of the prostate. Endorectal 9 MHz 
end-fire probe. Transverse view. Bulky hypoechoic lesion 
originating from the peripheral zone of the left prostatic lobe
Ryc. 2.  Ultrasonografia przezodbytnicza stercza. Głowica end-fire 
9 MHz. Obraz w projekcji poprzecznej. W strefie obwodowej 
po stronie lewej rozległe ognisko hipoechogeniczne
Fig. 4.  Transrectal ultrasound of the prostate. Endorectal 9 MHz 
end-fire probe. Sagittal view. Hypoechoic lesion reaching be-
yond the midline part of the prostate
Ryc. 4.  Ultrasonografia przezodbytnicza stercza. Głowica end-fire 
9 MHz. Obraz w projekcji strzałkowej. Ognisko podejrzane 
przekracza płaszczyznę pośrodkową stercza
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prostate, while prostatitis chronica granulomatosa cum 
necrosi coagulativa telarum was found in samples from the 
right lobe, indicating a serious suspicion of tuberculosis 
origin of the lesions. The patient received consultation in 
a tuberculosis clinic; however, no indications were found 
for anti-tuberculosis treatment.
The patient was prescribed with ofloxacin to be taken 
twice daily for 3 weeks. Eight months after TURT cystos-
copy, DRE and TRUS were conducted and samples were 
taken from lesions with suspected cancer relapse. Rec-
tal examination after 2 months from the biopsy revealed 
a non-painful, very hard left lobe of the prostate with an 
uneven surface. TRUS conducted in a reference center 
revealed an enlarged prostate of 45.6 ml in volume. The 
peripheral zone on the left, the apex of the prostate in the 
midline and the area of the membranous urethra on the 
left were hypoechoic (Fig. 1, 2, 3, 4, 5). Fine hyperechoic 
foci with the largest one characterized by reverberations 
(probably gas) were found (Fig. 6). Adenomatous enlarge-
ment of the transitional and central zones was observed. 
Seminal vesicles were without abnormalities.
In line with the European Association of Urology Guide-
lines, due to the presence of a high-grade neoplasm in the 
original TURT the patient underwent cystoscopy every 3 
months. Liquid-based urine cytology was also regularly per-
formed due to the original diagnosis of carcinoma in situ.
In histopathological examination of samples taken during 
flexible cystoscopy low-grade intraurothelial neoplasia was 
found in a 1-millimeter sample taken from the neck/left wall 
niczności wypełniające strefę obwodową po stronie lewej. 
W badaniu histopatologicznym w płacie prawym stercza 
stwierdzono wieloogniskowo LG-PIN (prostatic intraepi-
thelial neoplasia, low-grade – neoplazja śródnabłonkowa 
stercza niższego stopnia), natomiast w wycinkach z płata 
lewego prostatitis chronica granulomatosa cum necrosi co-
agulativa telarum – poważne podejrzenie tła gruźliczego 
zmian. Pacjent był konsultowany w poradni leczenia gruź-
licy, nie znaleziono jednak wskazań do leczenia przeciw-
gruźliczego.
Pacjentowi zalecono przyjmowanie ofloksacyny 2 razy dzien-
nie przez 3 tygodnie. Osiem miesięcy po TURT wykonano 
cystoskopię, DRE i TRUS; pobrano wycinki z ognisk podej-
rzanych o wznowę nowotworową. W badaniu per rectum 
wykonanym 2 miesiące po biopsji stwierdzono, że lewy płat 
stercza jest bardzo twardy, o nierównej powierzchni, niebole-
sny. W badaniu TRUS wykonanym w ośrodku referencyjnym 
stwierdzono powiększony stercz, o objętości 45,6 ml. Strefa 
obwodowa po stronie lewej, szczyt stercza pośrodkowo oraz 
okolica cewki błoniastej po stronie lewej hipoechogeniczne 
(ryc. 1, 2, 3, 4, 5). Drobne ogniska hiperechogeniczne z re-
werberacjami (prawdopodobnie gaz) w największym ogni-
sku (ryc. 6). Strefy przejściowa i centralna gruczolakowato 
powiększone. Pęcherzyki nasienne bez zmian.
Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Urolo-
gicznego ze względu na obecność nowotworu high-grade 
w pierwotnej TURT pacjent był poddawany ocenie cysto-
skopowej co 3 miesiące. Wykonywano również regularnie 
cytologię cienkowarstwową moczu z uwagi na pierwotnie 
stwierdzane carcinoma in situ.
W badaniu histopatologicznym wycinków pobranych 
w trakcie cystoskopii giętkiej stwierdzono w 1-milimetro-
Fig. 5.  Transrectal ultrasound of the prostate. Endorectal 9 MHz 
end-fire probe. Transverse view. Elastography mode. Hy-
poechoic lesion in grayscale is heterogeneously hard in elas-
tography mode
Ryc. 5.  Ultrasonografia przezodbytnicza stercza. Głowica end-fire 
9 MHz. Obraz w projekcji poprzecznej. Opcja elastograficz-
na. Ognisko hipoechogeniczne w skali szarości charaktery-
zuje się niejednorodnie wzmożoną spoistością w opcji ela-
stograficznej
Fig. 6.  Transrectal ultrasound of the prostate. Endorectal 9 MHz 
end-fire probe. Transverse view. Reverberation bands found 
within the nodule
Ryc. 6.  Ultrasonografia przezodbytnicza stercza. Głowica end-fire 
9 MHz. Obraz w projekcji poprzecznej. Ogniska rewerberacji 
w obrębie guza
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and posterior wall. A relatively intense chronic inflammatory 
infiltration with epitheloid cell granuloma was observed in 
a sample from a polypous mucosa of the prostatic urethra.
In rectal examination performed 9 months after TURT the 
prostate was very hard on the left side. Transrectal ultra-
sound scan revealed a peripheral zone on the left side filled 
with hypoechoic foci with signs of extraprostatic infiltra-
tion (Fig. 7, 8). A core biopsy of the prostate was conducted 
under neurovascular bundle block. Three samples each 
were taken bilaterally from the base and four samples each 
were taken bilaterally from the apex (Fig. 9, 10). 
The histopathological report stated the following: “Inflam-
matione chronica partim granulomatosa et cum necrose 
focali in samples from the base of the left lobe. Inflamma-
tione chronica partim granulomatosa et cum necrose focali 
in the apex of the left lobe” (Fig. 11).
During a follow-up visit in a clinic 14 months after TURT 
rectal examination revealed a very hard, non-painful left 
lobe of the prostate. The patient did not report complaints 
associated with the lower urinary tract. Cystoscopy did 
not reveal any foci with suspected neoplastic hyperplasia. 
Blood PSA level was 2.4 ng/ml. The result of a liquid-based 
cytology of urine sediment was negative.
Discussion and conclusions
BCG therapy is currently the most effective immunother-
apy method used for the treatment of non-muscle-invasive 
transitional cell carcinoma of the bladder. Due to the com-
mon use of this type of therapy urologists are aware of the 
most frequent adverse reactions occurring during the ther-
apy, both local and systemic ones(2).
wym wycinku pobranym z szyi/ściany lewej oraz ze ścia-
ny tylnej low-grade intraurothelial neoplasia. W wycinku 
z polipowatej śluzówki cewki sterczowej wykazano dość 
znacznie nasilony naciek przewlekłego zapalenia z ziarni-
niakiem nabłonkowatokomórkowym.
W badaniu per rectum wykonanym 9 miesięcy po TURT 
stercz bardzo twardy po stronie lewej. W USG przezod-
bytniczym strefa obwodowa po stronie lewej wypełniona 
przez ogniska hipoechogeniczne, z cechami nacieku po-
zasterczowego (ryc. 7, 8). W znieczuleniu pęczków naczy-
niowo-nerwowych wykonano biopsję rdzeniową stercza. 
Pobrano po trzy wycinki z podstawy obustronnie oraz po 
cztery wycinki ze szczytu obustronnie (ryc. 9, 10). 
W raporcie histopatologicznym podano: w wycinkach 
z podstawy płata lewego inflammatione chronica partim 
granulomatosa et cum necrose focali. W szczycie płata le-
wego inflammatione chronica partim granulomatosa et 
cum necrose focali (ryc. 11).
Podczas wizyty kontrolnej w poradni 14 miesięcy po poda-
niu TURT w badaniu per rectum stwierdzono bardzo twar-
dy, niebolesny lewy płat stercza. Pacjent nie zgłaszał do-
legliwości z dolnych dróg moczowych. W cystoskopii bez 
obecności ognisk podejrzanych o rozrost nowotworowy. 
Stężenie PSA we krwi – 2,4 ng/ml. Cytologia osadu moczu 
LBC (liquid base cytology – metoda cytologii cienkowar-
stwowej na podłożu płynnym) – ujemna.
Fig. 7.  Transrectal ultrasound of the prostate. Endorectal 12 MHz 
probe. Transverse view. Extraprostatic infiltration at the 
prostatic apex on the left side
Ryc. 7.  Ultrasonografia przezodbytnicza stercza. Głowica 12 MHz. 
Obraz w projekcji poprzecznej. Naciek pozasterczowy w oko-
licy szczytu stercza po stronie lewej
Fig. 8.  Transrectal ultrasound of the prostate. Endorectal 12 MHz 
probe. Transverse view. Power Doppler image before the sec-
ond biopsy
Ryc. 8.  Ultrasonografia przezodbytnicza stercza. Głowica 12 MHz. 
Obraz w projekcji poprzecznej. Obraz w opcji dopplera mocy 
przed drugą biopsją
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Granulomatous prostatitis of tuberculosis origin is an exception-
ally rare complication of intravesical therapy. In approximately 
40% of cases an increased PSA level is observed as a result of 
intravesical instillations(3). Symptomatic, mycobacterial prosta-
titis, which requires a 3-month antimycobacterial drug therapy, 
may be accompanied by symptoms of irritation in the lower uri-
nary tract, pain in the perineum, episodes of hematuria towards 
the end of micturition, sterile purulent discharge from the ure-
thra and compromised fertility. Histopathological assessment 
of samples taken from the prostate is recommended if elevated 
PSA levels persist for more than 3 months. However, no algo-
rithm of optimal treatment has been determined for the cases 
in which granulomatous prostatitis with little or no symptoms is 
diagnosed(4). Immunotherapy should be stopped and antimyco-
bacterial treatment should be considered(5).
In the present case the patient was referred for a core bi-
opsy of the prostate due to a justified suspicion of concomi-
tant bladder and prostate cancer. In the early follow-up pe-
riod the presence of a hard or even very hard, non-painful 
lesion was determined already after an induction course of 
BCG, while no signs of prostatitis were observed.
Gray-scale, Doppler and elastography ultrasound scans 
showed a hypoechoic lesion with irregular contours, dis-
tinct blood flow and significantly increased density, which 
did not lose sonographic signs of malignant hyperplasia 
and even seemed to infiltrate the extraprostatic area de-
spite the discontinuation of the intravesical therapy.
An atypical finding for a prostate ultrasound image were 
fine hyperechoic foci with reverberation bands dispersed 
in the hypoechoic lesion, which could have corresponded 
to necrotic foci found in biopsy specimens.
Omówienie i wnioski
Terapia BCG jest obecnie najskuteczniejszą metodą im-
munoterapii stosowaną w leczeniu nienaciekającego 
mięśniówki przejściowonabłonkowego raka pęcherza 
moczowego. Ze względu na jej powszechne stosowanie 
urolodzy są świadomi najczęstszych objawów niepożąda-
nych towarzyszących terapii, zarówno miejscowych, jak 
i ogólnych(2).
Ziarniniakowe zapalenie stercza o podłożu gruźliczym jest 
wyjątkowo rzadkim powikłaniem immunoterapii dopęche-
rzowej. W około 40% przypadków w związku z wlewkami 
dopęcherzowymi obserwuje się wzrost PSA(3). Sympto-
matycznemu, prątkowemu zapaleniu stercza, które wy-
maga 3-miesięcznej kuracji lekami przeciwprątkowymi, 
mogą towarzyszyć objawy podrażnieniowe z dolnych dróg 
moczowych, ból w kroczu, epizody krwiomoczu pod ko-
niec mikcji, jałowy ropny wyciek z cewki moczowej oraz 
upośledzenie płodności. Zaleca się przeprowadzenie oce-
ny histopatologicznej wycinków ze stercza w przypadku 
utrzymywania się podwyższonego PSA przez ponad 3 mie-
siące. Nie ustalono jednak schematu optymalnego leczenia 
w przypadku stwierdzenia bez- lub skąpoobjawowego ziar-
niniakowego zapalenia stercza(4). Należy zakończyć immu-
noterapię oraz rozważyć leczenie przeciwprątkowe(5).
W opisywanym przypadku kierowano pacjenta na biopsję 
rdzeniową stercza z powodu uzasadnionego podejrzenia 
współistnienia raka pęcherza moczowego oraz raka ster-
cza. We wczesnym okresie obserwacji tylko po indukcyj-
Fig. 9.  Transrectal ultrasound of the prostate. Endorectal 12 MHz 
end-fire probe. Sagittal view. Biopsy of the suspicious lesion
Ryc. 9.  Ultrasonografia przezodbytnicza stercza. Głowica end-fire 
12 MHz. Obraz w projekcji strzałkowej. Biopsja ogniska po-
dejrzanego
Fig. 10.  Transrectal ultrasound of the prostate. Endorectal 12 MHz 
end-fire probe. Sagittal view. Biopsy of the suspicious lesion 
infiltrating periprostatic fatty tissue
Ryc. 10.  Ultrasonografia przezodbytnicza stercza. Głowica end-fire 
12 MHz. Obraz w projekcji strzałkowej. Biopsja ogniska po-
dejrzanego, które nacieka tkankę tłuszczową okołosterczową
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Unfortunately, transrectal ultrasound imaging does not of-
fer sufficient ability to differentiate between hypoechoic le-
sions of inflammatory and/or neoplastic nature(6).
Although rectal examination performed before the instilla-
tions demonstrated only enlargement of the prostate that 
suggested benign, adenomatous hyperplasia, unfortunate-
ly, a transrectal ultrasound scan was not performed at the 
time which could have been the point of reference for im-
ages of the prostate obtained after induction BCG therapy. 
Therefore, in our opinion, not only thorough physical ex-
amination, but also imaging of the prostate is justified in 
patients referred for intravesical therapy, since it allows 
for comparison of the condition of the prostate with the 
image from before the therapy.
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nym kursie BCG stwierdzono obecność twardego lub 
nawet bardzo twardego niebolesnego ogniska, nie obser-
wując cech zapalenia stercza.
W badaniu ultrasonograficznym w skali szarości, w opcji 
dopplerowskiej oraz elastograficznej, obserwowano hipo-
echogeniczną zmianę o nieregularnych obrysach, z wyraź-
nym przepływem krwi, o znacznie wzmożonej spoistości, 
która pomimo zaprzestania terapii dopęcherzowej nie tra-
ciła ultrasonograficznych cech rozrostu złośliwego, a na-
wet wydawała się naciekać pozasterczowo.
Nietypowym dla stercza znaleziskiem ultrasonograficz-
nym były drobne ogniska hiperechogeniczne z pasmami 
rewerberacji rozproszone w zmianie hipoechogenicznej, 
które mogły odpowiadać ogniskom martwicy znajdowa-
nym w preparatach z biopsji.
Niestety ultrasonografia przezodbytnicza ma zbyt małą 
zdolność różnicowania zmian o obniżonej echogeniczno-
ści o charakterze zapalnym i/lub nowotworowym(6).
Chociaż w badaniu per rectum wykonanym przed wlew-
kami stwierdzano jedynie powiększenie stercza sugerujące 
jego łagodny, gruczolakowaty rozrost, to niestety nie wyko-
nano wówczas przezodbytniczego badania ultrasonogra-
ficznego, do którego można by było później odnosić obra-
zy stercza uzyskane po indukcyjnej terapii BCG. W naszej 
opinii wydaje się zatem zasadne wykonywanie nie tylko 
gruntownego badania fizykalnego, lecz także obrazowania 
stercza u pacjentów kierowanych na terapię dopęcherzo-
wą, aby możliwe było porównywanie stanu stercza z obra-
zem sprzed terapii.
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Fig. 11.  Core biopsy of the prostate. Necrosis (upper left) and two mul-
tinucleated Langhans-type giant cells (arrows) are visible
Ryc. 11.  Wycinek z biopsji rdzeniowej stercza. Ognisko martwicy 
w lewym górnym rogu preparatu oraz dwa ogniska wieloją-
drowych komórek olbrzymich typu Langhansa
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